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  Totaal  Kwetsbaar**  Beperkt** 
  %  n  %  N  %  n 
AWBZ zorg  10,3  123  35,4  47  58,3  74 
In verzorgings‐ of verpleeghuis  2,4  35   68,0  24   80,0  29 
AWBZ indicatie en professionele persoonlijke zorg thuis  2,6  36   51,9  20  85,2  30 
AWBZ indicatie, geen professionele persoonlijk zorg thuis  3,2  43  33,3  15   47,1  21 
Indicatie aangevraagd, nog niet gekregen 0,7 9  33,3 4   50,0  5
 Geen AWBZ indicatie, geen professionele persoonlijk zorg thuis 91,2 1068  9,1 107  17,3  198
TOTAAL 100,0 1191  12,6 170   21,7  283
Wmo hulp bij zelfstandig wonende ouderen (n=1156)  35,6  445  22,3  109  44,9  205 
Alleen huishoudelijke hulp  5,8  70   18,6  14   13,6  9 
Alleen voorziening  14,0  169   16,0  30   44,4  76 
Huishoudelijke hulp en voorziening  14,0  186  31,5  62   63,6  120 
Wmo hulp aangevraagd, (nog) niet gekregen  1,8  20   11,1  3   0,0  0 
Geen Wmo hulp  64,4  711   5,0  37   6,7  49 
TOTAAL  100,0  1156   11,2  146   20,3  254 
 Informele hulp bij zelfstandig wonende ouderen (n=1156) 34,8 400 14,1 65  11,2  122
Alleen van partner  4,2  48  6,8  4   13,6  6 
Alleen uit netwerk (niet partner)  8,5  111  23,6  28   46,7  54 
 Alleen particuliere (betaalde) hulp  16,0  193   8,3  18   15,0  31 
Partner en netwerk samen  1,5  18  25,0  5  62,5  12 
Partner en particulier samen  0,6  7  16,7  1  42,9  3 
Netwerk en particulier samen  1,3  20  28,6  8  64,3  14 
Partner, netwerk en particulier  0,3  3  33,3  1  66,7  2 
Geen informele hulp  65,2  756  9,8  81   16,3  132 
TOTAAL  100,0  1156   11,2  146   20,3  254 



























































































































































































































































































































































Niet (n=829)  88,7 % (n= 644)  49,8 % (n=165) 25,0 % (n=20) 
Alleen kwetsbaar (n=73)  4,7 % (n=36) 6,8 % (n=25) 13,2 % (n=12) 
Alleen beperkt (n=181)   5,9 % (n=44) 32,0 % (n=108) 33,8%  (n=29) 


























Leeftijd**  73,9 (±5,6)  79,8 (±7,7) 82,1 (±6,7)  78,6(±7,6)
Sekse (% vrouw)  61,8 (52)  73,8 (129) 70,6 (46)  69,8 (227)
Opleidingsniveau*:     
Laag    25,3 (22)  45,8 (82) 51,0(32)  41,0 (136)
Midden   65,3(54)  43,7(74) 41,2 (31)  49,2 (159)
Hoog  9,3 (8)  10,6 (19) 7,8 (5)  9,8 (32)
Partner (% ja)**  73,7(61)  44,7(74) 39,2(24)  51,9 (159)
Netwerkomvang  14,6(±8,3)  13,9 (±8,4) 11,8 (±6,2)  13,8 (±8,0)
Particuliere hulp   19,7 (17)  17,0 (31) 19,6 (14)  17,9 (62)
Geen informele hulp  67,1 (55)  64,6 (94) 49,0 (33)  57,5 (182)
Aantal chronische ziekten** 1,6 (±1,2)  2,0 (±1,2) 2,5 (± 1,3)  2,0 (±1,3)
Subjectieve gezondheid*  2,7 (±0,9)  3,0 (±1,0) 3,0 (±1,0)  2,9 (±0,9)
Depressie**  8,1 (±5,2)  11,3(±7,8) 13,0(±9,0)  10,7 (±7,6)
Ervaren regie *  23,3 (±3,4)  22,3 (±4,0) 21,6 (±3,7)  22,4 (±3,8)
Tevredenheid met zorg  2,9 (0,4)  2,7 (0,4) 2,7 (0,6)  2,8 (0,5)
Regio:     
West  40,0 (34)  41,4 (73) 36,3 (25)  39,7 (132)
Zuid  22,7 (19)  19,9 (35) 27,5 (18)  21,1 (72)
Noordoost  32,0 (27)  32,6 (56) 29,4 (20)  31,8 (103)
Andere regio  5,3 (4)  6,4 (11) 7,8 (5)  6,4 (20)
Urbanisatiegraad:     
Hoog  46,7 (39)  47,9 (84) 46,0 (33)  47,2 (156)
Midden  30,7 (25)  40,1 (69) 40,0 (25)  37,5 (119)









































































Leeftijd**  76,9 (±6,2) 80,4(±7,5) 72,0 (±5,2)
Sekse (% vrouw)  63,3 (116) 72,9 (175) 47,5(348)
Opleidingsniveau: 
Laag    26,4 (50) 47,4 (114) 18,5 (136)
Midden   57,9(109) 42,7 (105) 58,6 (427)
Hoog  15,7 (28) 9,9(24) 22,9 (163)
Partner (% ja)  47,8(98) 43,2 (88) 78,3 (562)
Netwerkomvang  15,7(±9,1) 13,4 (±7,9) 17,5 (±10,1)
Particuliere hulp   20,3 (38) 17,2(45) 18,6 (140)
Geen informele hulp  65,2 (121) 53,6 (127) 71,0 (508)
Aantal chronische ziekten 1,7 (±1,0) 2,1 (±1,3) 1,2 (±1,0)
Subjectieve gezondheid  2,4 (±0,8) 3,0 (±0,8) 2,2 (±0,8)
Depressie  8,3 (±6,1) 11,8 (±8,1) 6,3 (±5,8)
Ervaren regie   23,2 (±4,0) 22,1 (±3,9) 24,6 (±3,7)
Tevredenheid met zorg  2,8 (±0,4) 2,7 (±0,5) 2,9 (±0,3)
Regio: 
West  44,9 (84) 39,6 (98) 38,9 (284)
Zuid  19,6 (37) 21,9 (53) 22,9 (167)
Noordoost  32,3 (60) 31,8 (76) 32,8 (237)
Andere regio  3,2(6) 6,8 (16) 5,3 (38)
Urbanisatiegraad: 
Hoog  44,0 (83) 47,4 (117) 39,2 (286)
Midden  39,6 (74) 40,1 (94) 40,6 (291)



























Leeftijd (gem.(SD))*    80,1 (±7,3) 84,1 (±6,3) 
Sekse (% vrouw)    70,7 (34) 71,2 (50) 
Opleidingsniveau(%):  Laag   35,0 (17) 53,8 (36) 
Midden   47,5 (26) 36,5 (28) 
Hoog   17,5 (9) 19,6 (7)
Partner (% ja)*    45,0 (22) 21,2 (14) 
Netwerkomvang(gem.(SD))*    14,7 (±7,0) 11,1 (±7,8) 
Wmo hulp %*    65,9 (35) 45,3 (31) 
Wmo voorziening %*    78,0 (42) 48,1 (34) 
Particuliere hulp %*    26,8 (14) 7,7 (6)
Geen informele hulp %*    52,5 (27) 26,9 (18) 
Kwetsbaar %*    34,1 (19) 59,6 (44) 




  2,7 (±1,0) 3,1 (±1,0) 
Depressie(gem.(SD))    10,7(±8,8) 13,9(±9,0) 
Ervaren regie (gem.(SD))    22,6 (±4,2) 22,0 (±3,5) 
Tevredenheid met zorg (gem.(SD))    2,8 (0,6) 2,7 (0,6)
Regio(%):   
 West   37,5 (22) 43,4 (31) 
 Zuid   30,0 (14) 20,8 (15) 
 Noordoost   25,0 (12) 32,1 (23) 
 Andere regio   7,5 (4) 3,8 (2)
Urbanisatiegraad(%):   
 Hoog   17,5 (22) 13,5 (28) 
 Midden   42,5 (20) 50,5 (34) 
























































































































































  Model 1 Model 2 Model 3 
  b  p‐waarde b p‐waarde b  p‐waarde
Tijd  0,015   ,001 0,011  ,010 0,009    ,034
Sekse   0,161  <,001  0,064  ,009 0,050    ,045
Leeftijdsgroep:     
65 ‐ 74 jaar ref. groep ref. groep ref. groep
75 ‐ 84 jaar   0,240  <,001 0,129 <,001   0,127  <,001
85   0,619  <,001  0,303 <,001 0,307  <,001
Opleidingsniveau:     
laag ref. Groep ref. groep ref. groep
midden ‐0,107   ,025 ‐ 0,036  ,169 ‐0,004    ,871
hoog   ‐0,092  <,001  0,013  ,729 0,081    ,031
Lichamelijk functioneren   ‐‐‐  ‐‐‐ ‐0,333 <,001 ‐0,336  <,001
Kwetsbaar   ‐‐‐  ‐‐‐  0,120 <,001 0,102    ,001
Subjectieve gezondheid  ‐‐‐  ‐‐‐ 0,022  ,145 0,027    ,065
Ervaren regie   ‐‐‐  ‐‐‐ ‐0,003  ,334 ‐0,006    ,070
Depressieve symptomen  ‐‐‐  ‐‐‐  0,001  ,693   0,000    ,894
Netwerkgrootte  ‐‐‐  ‐‐‐ ‐‐‐ ‐‐‐ ‐0,003    ,028
Partner  ‐‐‐  ‐‐‐ ‐‐‐ ‐‐‐ ‐0,119  <,001
Particuliere hulp  ‐‐‐  ‐‐‐ ‐‐‐ ‐‐‐ ‐0,341  <,001
Mantelzorg  ‐‐‐  ‐‐‐ ‐‐‐ ‐‐‐ ‐0,192  <,001
 
afname van sociale en particuliere hulpbronnen bijdraagt aan de toename in de uren professionele 
zorg die ouderen gebruiken. Daarnaast gebruiken vrouwen,  de oudste ouderen en hoog opgeleiden de 
meeste zorg in uren. Dat juist hoog opgeleiden meer uren zorg gebruiken als rekening wordt gehouden 
met hun gezondheid en sociale en particuliere hulpbronnen wijst er mogelijk op dat zij minder dan laag 
opgeleiden over netwerken beschikken waaruit hulp wordt gegenereerd. Uit nadere analyses (niet 
gepresenteerd in tabel) blijkt dat hoger opgeleiden inderdaad minder vaak mantelzorg ontvangen dan 
laagopgeleiden (14,1  %  versus 34,9%), maar hoog opgeleiden hebben wel vaker een partner (66,0% 
versus 44,7%) en particuliere hulp (34,4% versus 10,6%) dan laag opgeleide ouderen.  Bovendien zijn 
hun netwerken groter (gemiddeld 14,6 personen versus 10,9 personen bij ouderen met een laag 
opleidingsniveau).  Mogelijk doen hoog opgeleide ouderen sneller een beroep op professionele zorg zijn 
zij beter in staat een (grotere) indicatie voor zorg te krijgen. Het betreft het hier uren zorg aan huis, 
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waardoor de suggestie ontstaat dat  hoger opgeleiden mogelijk ook meer behoefte hebben aan 
autonomie en minder vaak dan laag opgeleide ouderen kiezen voor verblijf in een verzorgingshuis.  
In aanvullende analyses hebben we ook onderzocht of het effect van sociale en particuliere 
hulpbronnen verschilt voor mannen en vrouwen, en voor ouderen met en zonder partner. We hebben 
hiervoor de interactietermen van sekse en de sociale en particuliere hulpbronnen (netwerkgrootte, 
partner, mantelzorg en particuliere hulp) en van partnerstatus met netwerkgrootte, mantelzorg en 
particuliere hulp  getoetst. Er bleken geen verschillen te zijn in de effecten van sociale en particuliere 
hulpbronnen voor mannen en vrouwen (alle p waarden van de interactietermen >,10), maar er werden 
wel interacties gevonden van partnerstatus met netwerkgrootte (p=0,07), met mantelzorg (p=,01) en 
met particuliere hulp (p<,001). Het effect van de sociale en particuliere hulpbronnen op het aantal uren 
zorg bij ouderen zonder partner is veel sterker dan bij ouderen met een partner.  Een groter netwerk 
leidt bij ouderen zonder partner tot minder zorg (b=‐0,006, p=0,012), maar niet bij ouderen met een 
partner (b=10,001, p=0,334). Mantelzorg heeft bij ouderen zonder partner een veel sterker preventief 
effect op zorggebruik (b=‐0,302, p<,001) dan bij ouderen met een partner (b=‐0,110, p<,001). En vooral 
een particulier betaalde hulp heeft een sterker effect bij ouderen zonder partner (b‐0,548, p<,001) dan 
bij ouderen met partner (b=‐0,171, p<,001). Dat wil zeggen dat juist alleenstaande ouderen en ouderen 
die verweduwen meer professionele zorg gaan gebruiken als zij een kleiner netwerk hebben, geen 
mantelzorg ontvangen en/of geen particuliere hulp hebben. 
 
Samenvatting: ontwikkelingen in sociale en particuliere hulpbronnen en het gebruik van professionele 
zorg en hulp 
 In dit hoofdstuk stond de vraag centraal of in hoeverre de ontwikkeling in het zorggebruik bij 
ouderen samenhangt met ontwikkelingen in zorg van sociale en particuliere hulpbronnen. Een 
afname van de netwerkomvang, de afwezigheid van een partner, het ontbreken van 
mantelzorg en van particuliere hulp dragen allen, naast afname van gezondheid,  bij tot een 
toename in het aantal uren professionele zorg gebruik. 
 Vooral bij ouderen zonder partner  hebben een groter sociaal netwerk, mantelzorg en 
particuliere hulp een preventief effect op het zorggebruik in uren. 
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5.   Kwetsbare ouderen: zorg of geen zorg? Conclusies en aanbevelingen 
 
In dit rapport hebben we onderzocht hoeveel (kwetsbare en/of beperkte) ouderen gebruik maken van 
verschillende typen zorg (AWBZ zorg, Wmo hulp en Informele zorg) en welke kenmerken deze ouderen 
hebben. Daarnaast is onderzocht of ontwikkelingen in sociale en particuliere hulpbronnen samenhangen 
met het zorggebruik bij ouderen. In dit onderzoek onder 1191 ouderen (≥ 65 jaar) uit de LASA 
waarneming 2008/09 heeft 11,5% AWBZ zorg, waarvan een op de drie kwetsbaar is en meer dan de 
helft beperkt. 35,6% van de ouderen heeft Wmo hulp, hiervan is een op de vijf kwetsbaar en bijna de 
helft beperkt. Ook krijgt 34,8% hulp van een partner, het netwerk of een particuliere hulp waarvan een 
op de acht kwetsbaar, en heeft iets meer dan een op de tien beperkt. Relatief zijn ouderen met 
informele hulp minder vaak kwetsbaar of beperkt, dan ouderen met AWBZ zorg en Wmo hulp. 
Ongeveer een op de vijf kwetsbare ouderen, en een op de acht ouderen met een beperking heeft geen 
enkele vorm van AWBZ zorg, Wmo hulp en/of zelf georganiseerde hulp. Bij ouderen met zowel 
kwetsbaarheid als een beperking  heeft vrijwel iedereen een vorm van AWBZ zorg of Wmo hulp. Het wel 
of niet krijgen van zorg bij kwetsbare en/of beperkte ouderen hangt samen met een hogere leeftijd, het 
ontbreken van een partner, het hebben van meer lichamelijke ziekten en depressieve symptomen, een 
mindere mate van ervaren regie.  
Ook bij niet kwetsbare en/of beperkte ouderen hangt het ontvangen van zorg uit AWBZ of Wmo samen 
met het ontbreken van een partner, het hebben van meer lichamelijke zieken en depressieve 
symptomen. Niet kwetsbaar en/of beperkte ouderen met zorg zijn vaker hoog opgeleid dan ouderen 
met zorg die wel kwetsbaar en/of beperkt zijn, maar zij hebben minder vaak informele hulp. De 
resultaten wijzen erop dat ouderen met geïndiceerde zorg deze ook daadwerkelijk nodig hebben.  
De ouderen die wel een indicatie hebben gekregen voor AWBZ zorg maar daar geen gebruik van maken 
blijken wel Wmo hulp te hebben. Een aantal hiervan zal mogelijk een indicatie hebben voor verblijf en 
op een wachtlijst staan, of hebben een indicatie voor persoonlijke zorg, maar zetten deze nu nog niet in 
omdat de overige hulp (nog) voldoende is. 
Er is een samenhang in de ontwikkeling van sociale en particuliere hulpbronnen enerzijds en de 
ontwikkelingen in het gebruik van professionele zorg anderzijds. Een afname van de netwerkomvang 
hangt vooral bij kwetsbare en beperkte ouderen samen met een groter aantal uren professionele zorg.  
Hulp uit het netwerk en particuliere hulp dragen bij tot minder gebruik van professionele zorg. Dit 
ontberen van hulp uit  het sociaal netwerk speelt een rol in het gebruik van professionele zorg naast het 
effect van een toename in beperkingen en kwetsbaarheid. 
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Aanbevelingen   
 
Voorkom beperkingen bij kwetsbare ouderen 
Het onderzoek wijst uit dat ouderen die alleen kwetsbaar zijn en niet fysiek beperkt in veel mindere 
mate zorg gebruiken dan ouderen die kwetsbaar en fysiek beperkt zijn. Kwetsbaarheid op zich lijkt 
daarmee onvoldoende indicatie voor een actuele zorgvraag. Bij het bepalen van de actuele 
zorgbehoefte is het dan ook nodig om niet alleen de kwetsbaarheid maar ook de mate van functionele 
beperkingen van ouderen vast te stellen. Fysieke beperkingen geven vooral aanleiding tot gebruik van 
Wmo‐hulp en pas in ernstige mate tot inzet van persoonlijke verzorging vanuit de AWBZ. Het 
voorkomen van ernstige fysieke beperkingen bij kwetsbare ouderen, bijvoorbeeld via hulpmiddelen, 
revalidatie of medische behandeling, zal dan ook zorggebruik kunnen voorkomen.  
 
Stimuleer samenlevingsvormen waardoor ouderen niet alleenwonend hoeven zijn 
Dit onderzoek laat zien dat een groot sociaal netwerk en hulp uit het netwerk belangrijke factoren 
kunnen zijn in het verminderen van de hoeveelheid zorg die door professionals wordt gegeven. Een 
partner en een groot sociaal netwerk zijn belangrijke hulpbronnen voor de oudere, waarmee 
professionele zorg kan worden uitgesteld of verminderd. Alleenstaande ouderen vormen een groep met 
een verhoogd gebruik van professionele zorg. Het terugdringen van het aantal alleenstaande ouderen 
zou wenselijk zijn, maar verweduwing is voor velen onlosmakelijk verbonden met het ouder worden. 
Daarnaast zijn er ook steeds meer ouderen die door echtscheiding alleenstaand zijn.  Een 
verzorgingshuis is voor veel ouderen die alleenstaand zijn, maar nog in goede gezondheid verkeren 
meestal geen optie, en meestal door de oudere zelf ook niet gewenst. Maar het uitbreiden van de 
mogelijkheden voor woonvormen waarbij in kleine gemeenschappen wordt samengeleefd biedt 
mogelijk wel een kans om het aantal alleenwonende ouderen terug te dringen en hun netwerken te 
vergroten. Te denken valt aan woongroepen, of een groep appartementen in eigen beheer, met zowel 
een eigen leefruimte als een gezamenlijk deel. Ouderen kunnen dan onderling zorg verlenen, en ook 
gezamenlijk zorg inkopen als dat nodig is, terwijl zij toch zo veel mogelijk zelfstandig zijn.  
 
Aandachtspunt: Ouderen met partners kunnen ook samen kwetsbaar zijn 
 
Het samenleven met een partner hoeft niet altijd tot een minder grote zorgvraag te leiden. Partners 
kunnen immers samen beperkt worden en samen zorg nodig hebben. Het is belangrijk om bij het 
vaststellen van een zorgbehoefte ook de kwetsbaarheid of functioneren van een aanwezige partner te 
betrekken. 
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Moedig (niet alleen) ouderen aan te (blijven) investeren in een sociaal netwerk 
 
Ouderen met grote netwerken, waaruit mantelzorg kan worden gegenereerd zijn  minder afhankelijk 
van professionele zorgvormen. Vooral bij kwetsbare ouderen blijkt een groot netwerk preventief te zijn 
voor het inzetten van professionele krachten.  Voor ouderen is het vaak moeilijk een netwerk uit te 
breiden, maar ouderen kunnen wel aangemoedigd worden in hun netwerk te blijven investeren, zodat 
zij sociale contacten kunnen behouden. Het internet kan hierbij een hulpmiddel zijn als fysieke 
beperkingen in het onderhouden van sociale contacten, vooral voor de jongere generaties ouderen, die 
vaker bekend zijn met internetgebruik dan de oudste ouderen. Investeren in sociale netwerken kan 
natuurlijk ook op allerlei andere manieren. Het toegankelijk maken en houden van activiteiten waarbij 
ouderen de mogelijkheid hebben anderen te ontmoeten, zoals bijvoorbeeld in buurthuizen, blijven 
daarom belangrijk. Maar de basis voor een groot netwerk wordt doorgaans al op veel jongere leeftijd 
gelegd. Het is daarom zaak om in alle leeftijdslagen het investeren in een sociaal netwerk te promoten.  
 
Onderzoek de mogelijkheden van de particuliere hulp: wie zijn ze, wat doen ze, en hoe kan deze hulp voor 
alle ouderen beschikbaar zijn en blijven? 
 
Een andere belangrijke factor is het hebben van een particuliere hulp. Ouderen die deze vorm van zorg 
inzetten kunnen daarmee de professionele zorg uitstellen of verminderen. Een particuliere hulp is ook 
een belangrijke hulpbron die het professionele zorggebruik terug kan dringen of uit kan stellen. Een 
particuliere hulp is lang niet altijd een professional, en biedt doorgaans vooral huishoudelijk hulp.  Een 
particuliere hulp is flexibeler dan een hulp uit een thuiszorginstelling: de werktijden en de taken worden 
in onderling overleg met oudere vastgesteld. Een particuliere hulp kan worden ingezet voor 
schoonmaakwerk en boodschappen, maar misschien ook voor hulp bij het aantrekken van steunkousen. 
Bovendien heeft de oudere zelf zeggenschap over wie de hulp levert, en vaak is dat een goede bekende 
die soms al jarenlang de hulp levert. Dat maakt deze vorm van hulp mogelijk bijzonder waardevol. Het 
verdient dan ook de aanbeveling om nader onderzoek te doen naar de functie van de particuliere hulp: 
wat is de relatie met de oudere, welke taken worden verricht, wat vindt de oudere van de kwaliteit van 
deze zorg, en wat zijn de kosten hiervan. Mogelijk is het beschikbaar stellen van een persoonsgebonden 
budget voor ouderen die deze zorg niet zelf kunnen financieren een middel om de zorgkosten terug te 
dringen. 
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Bijlage 1. Meetinstrumenten  
 
Zorgvariabelen 
 
AWBZ zorg 
In het LASA interview wordt respondenten gevraagd naar de huidige hulp bij persoonlijke verzorging. 
Vervolgens wordt gevraagd van wie deze hulp verkregen wordt: partner, inwonend kind, andere 
inwonende, overige familie buiten woning, buren/vriend/kennis, vrijwilligers, wijkverpleegkundige, 
bejaardenhulp/alfahulp, particuliere hulp, personeel tehuis of ziekenhuis, anders, niemand. Indicator 
voor AWBZ zorg is persoonlijke zorg die wordt ontvangen van een betaalde zorgverlener 
(wijkverpleegkundige, personeel tehuis of ziekenhuis, bejaardenhulp/alphahulp of particuliere hulp). 
Ook verblijf in een (verpleeg) tehuis is een subcategorie van de variabele AWBZ zorg, en gebaseerd op 
gegevens van de woonsituatie van de respondent. Deze gegevens over AWBZ zorg zijn aangevuld met 
gegevens over de aanwezigheid van een AWBZ indicatie uit het medisch interview. Er wordt geen 
onderscheid gemaakt in het soort zorg dat geïndiceerd of ingezet: het kan gaan om verpleging, 
begeleiding of ondersteuning van een oudere.  
 
Wmo hulp 
De variabele Wmo hulp is gebaseerd op de vraag over de aanwezigheid van huishoudelijke hulp door 
een formele zorgverlener (thuiszorg wijkverpleegkundige, personeel tehuis of ziekenhuis, 
bejaardenhulp/alphahulp), uit het interview. Als een of beide vragen positief is beantwoord, is sprake 
van formele hulp. Daarnaast is er gebruik gemaakt van gegevens uit het medisch over het gebruik van 
Wmo voorzieningen (zoals aanpassingen in de woning, regelingen voor het vervoer, maaltijdenservice). 
 
Informele hulp 
Deze variabele is gebaseerd op alle ontvangen persoonlijke zorg of huishoudelijke hulp verkregen van 
partner, kinderen, overige familie, buren/vrienden en vrijwilligers (bijvoorbeeld van de kerk) en 
gebaseerd op vragen uit het hoofdinterview. Er is onderscheid gemaakt in de ontvangen zorg door de 
partner, een particuliere hulp of van netwerkleden buiten het huishouden.  
 
Kwetsbaarheid 
Kwetsbaarheid (0=nee, 1=ja) is bepaald door BMI <23, geheugenproblemen (MMSE< 24), verminderd 
gehoor, gezichtsvermogen, handkracht en weinig lichaamsbeweging (Huisman et al, 2011). Voor elk van 
deze factoren is een criterium van kwetsbaarheid bepaald, tezamen leveren deze items een gemiddelde 
score op tussen de 0 en 1. Als men een gemiddelde score van 0,29 of minder heeft, wordt men geacht 
kwetsbaar te zijn. 
 
Functionele beperkingen 
Functionele beperkingen zijn in LASA gemeten aan de hand van 7 vragen over het al dan niet zelfstandig 
kunnen uitvoeren van de dagelijkse (lichaams)activiteiten (ADL). Deze activiteiten zijn een trap van 15 
treden open en aflopen zonder stil te hoeven staan, aan en uitkleden, gaan zitten en opstaan uit een 
stoel, het knippen van de teennagels, buitenshuis lopen zonder stil te hoeven staan, gebruik maken van 
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het openbaar vervoer en zelf een bad of douche nemen9. Voor elk van deze activiteiten is gevraagd of zij 
dit zonder moeite (1), met enige moeite (2), met veel moeite (3), alleen met hulp (4) of helemaal niet (5) 
kunnen uitvoeren.  Op grond hiervan is een dichotome variabele geconstrueerd waarbij de waarde 1 
'matige tot ernstige functionele beperkingen' is toegekend als de oudere bij een of meerdere van deze 
activiteiten aangaf dit met veel moeite, alleen met hulp of helemaal niet kunnen uitvoeren. Voor de 
continue variabele  'functionele beperkingen' zijn de scores opgeteld waarbij een hogere score staat 
voor minder functionele beperkingen. 
Kwetsbaarheid en/of beperkingen 
Naast de dichotome variabelen kwetsbaarheid en beperkingen is er ook een variabele gebruikt met vier 
categorieën die beide aandoeningen combineert: (1) geen kwetsbaarheid of beperkingen, (2) alleen 
kwetsbaar, (3) alleen beperking, (4) zowel kwetsbaar als beperkt. 
Ervaren regie 
Als indicator voor de mate van ervaren regie is gebruik gemaakt van de 'mastery schaaal' een ingekorte 
versie van de Pearlin Mastery Scale (Pearlin & Schooler, 1978), die bestaat uit 7 items met categorieën 
die variëren van 1=helemaal mee eens tot  5=helemaal niet mee eens. De 7 vragen zijn onderdeel van 
het hoofdinterview en zijn: 
1. Ik heb weinig controle over de dingen die me overkomen . 
2. Sommige van mijn problemen kan ik met geen mogelijkheid oplossen . 
3. Er is weinig dat ik kan doen om belangrijke dingen in mijn leven te veranderen. 
4. Ik voel met vaak hulpeloos bij het omgaan met de problemen van het leven. 
5. Soms voel ik dat ik een speelbal van het leven ben. 
6. Ik kan ongeveer alles als ik mijn zinnen erop gezet heb. 
7. Wat in de toekomst gebeurt, hangt voor het grootste deel van mijzelf af.  
De totaal score is de som van individuele items, en heeft een range van  5 tot 35 . Een hogere score 
betekent een hogere mate van ervaren regie.    
 
Subjectieve gezondheid 
De subjectieve gezondheid is bepaald aan de hand van de vraag 'hoe is over het algemeen uw 
gezondheidstoestand?' met de antwoordcategorieen: 1)zeer goed, 2)goed, 3)gaat wel, 4)soms 
goed/soms ,5)slecht. Een hogere score is een slechtere subjectieve gezondheid. 
 
Depressie 
Depressieve symptomen zijn gemeten met de CES‐D schaal (Radloff 1977), een zelf rapportage 
vragenlijst met 20 items over de afgelopen week, ontwikkeld om de depressieve symptomen in de 
algemene bevolking te meten. Er wordt gebruik gemaakt van een 4‐punts antwoordschaal. De range van 
de schaal loopt van 0 tot 60, waarbij een hogere score gelijk is aan meer depressieve symptomen. Een 
score >16 wordt vaak beschouwd als een indicator voor een diagnosticeerbare depressieve stoornis. 
                                                            
9 Een zevende activiteit die in LASA is gevraagd is het knippen van de teennagels. Deze vraag is echter hier buiten 
beschouwing gelaten omdat veel ouderen gebruik maken van een pedicure om andere redenen dan hier bedoeld 
wordt waardoor het aantal lichamelijk beperkingen wordt overschat. 
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Netwerkomvang 
De netwerkomvang is het totaal aantal geïdentificeerde netwerkleden van de oudere. Een netwerklid is 
een persoon met wie regelmatig contact is en die belangrijk is voor de oudere. De vragen over het 
netwerk zijn onderdeel van het hoofdinterview.  
 
Regio  
De regio van de respondent is bepaald aan de hand van de postcode van de respondent en 
representeert de drie regio's waarin LASA respondenten zijn geïncludeerd: Amsterdam en omgeving 
(west), Zwolle en omgeving (noordoost) en Oss en omgeving (zuid). Omdat er ouderen zijn die in de 
looptijd van het onderzoek zijn verhuisd naar een plaats buiten deze regio's, is er een 4e categorie 
(andere regio) die deze groep representeert.  
 
Urbanisatiegraad 
Dit is een categorale variabele met de categorieeën  5 'erg hoog (>2500)'  4 'hoog (1500‐2500)'  3 'matig 
(1000‐1500)'  2 'laag (500‐1000)'  1 'geen (<500)' en is gebaseerd op het aantal adressen per vierkante 
kilometer binnen en cirkel met een radius van een kilometer (Den Dulk, Van de Stadt & Vliegen, 1992). 
Het doel is de concentratie van menselijke activiteit te meten. 
 
Longitudinale zorg variabelen:  
 
Professionele zorg 
Professionele zorg is alle persoonlijke of huishoudelijke zorg van professionele zorgverleners. Het gaat 
hier dus om zorg uit Wmo en/of AWBZ. Omdat er voor 2007 andere regels golden voor het onderscheid 
tussen AWBZ zorg en Wmo hulp is dit onderscheid voor de longitudinale analyses niet gemaakt.  
 
Mantelzorg 
Voor de analyses op longitudinaal niveau (hoofdstuk 3) is mantelzorg alle persoonlijke of huishoudelijke 
hulp en zorg van partner kinderen, overige familie, buren/vrienden en vrijwilligers (bijvoorbeeld van de 
kerk).  
 
Particuliere hulp 
Het hebben van particuliere hulp (0 = nee, geen particuliere hulp 1= ja, particuliere hulp) is gebaseerd op 
vervolgvragen over zowel  gebruikte persoonlijke zorg als huishoudelijke hulp in het hoofdinterview.  
Voor zowel persoonlijke zorg als huishoudelijke hulp is gevraagd 'van wie ontvangt u deze zorg of hulp', 
waarbij een van de mogelijke antwoordopties 'particuliere hulp' is. De variabele is op alle drie de 
meetmomenten op dezelfde manier geconstrueerd.  
 
